領     據
中華民國    年    月    日
□講師費□審查費□其他
	      茲 收 到

	佛教慈濟醫療財團法人花蓮慈濟醫院

	*計畫編號或名稱：                        　　　

	發給 新台幣：       拾      萬      仟      佰     　拾  　   元整

	服務單位：
	職稱： 

	領款人：
	(簽章)

	戶籍通訊地址： 
	

	身份證字號：
	

	計畫主持人簽章：
	


註：核銷時請檢附佐證文件，如：核決簽呈等。
